

Anexo 6
DECLARAÇÕES DAS ESTRUTURAS CONVENIADAS NO PLANO SAÚDE

(inserir no Envelope da Documentação Administrativa)
Objeto: Seleção de seguradora de plano de saúde e odontológico prestadora de serviço hospitalar e de assistência médica/ambulatorial a ser contratado em favor do pessoal com contrato de trabalho regido pela legislação local em serviço em toda a rede diplomático-consular no Brasil. 
CIG: B93E67F06D

O(a) abaixo-assinado _______________________________________ nascido(a) em ____________________ na data ______________ CPF n. ________________ e residente em ___________________________________ na qualidade de ______________________________ e representante legal de   ______________________________
no artigo 76 do mesmo D.P.R. em caso de declarações falsas, e tendo tomado conhecimento da carta de convite, na data de apresentação da presente Oferta, após ter consultado o art. 12.1.a letra s) do regulamento do Edital
DECLARA
Que na cidade de:

I) BELO HORIZONTE (MG):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________


Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


II) BRASILIA (DF):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.











III) CURITIBA (PR):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


IV) PORTO ALEGRE (RS):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


V) RECIFE (PE):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


VI) RIO DE JANEIRO (RJ):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


VII) SÃO PAULO (SP):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

4) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.


VIII) GRANDE VITÓRIA (ES):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):

1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.

IX) FLORIANOPOLIS (SC):

O plano saúde é conveniado com os seguintes hospitais (indicar somente os hospitais indicados na carta convite):
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1) _______________________________________________

2) _______________________________________________

3) _______________________________________________

Destes, o hospital: _______________________________________________ possui o serviço de maternidade.



Local e data ____________________   			
								              ___________________________________
											 Assinatura

I. na presente declaração deve ser anexada uma cópia do documento de identidade válido do signatário;
II. a presente declaração também pode ser assinada por um procurador do representante legal e, nesse caso, uma cópia autenticada da procuração correspondente deve ser anexada, sob pena de exclusão da licitação;
III. a assinatura deste documento deve ser reconhecida em cartório de notas.
